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RESUMEN 
Objetivo:Estimar la costo efectividad del programa Salas ERA en la localidad de Ciudad 
Bolívar de Bogotá.    
Métodos: Se  realizó un árbol de decisión que ilustra la situación con elprogramade salas 
ERA y sin salas ERA.  Las unidades de efectividad fueron las hospitalizaciones evitadas 
como resultado del programa.  Para la estimación de la efectividad se aplicó el test de 
Chow que permitió identificar cambio estructural en la tendencia de la serie con programa.  
Con un modelo ARIMA se proyectó la situación sin  intervención y se la comparó con la 
situación con intervención. Se identificaron los costos asociados a cada brazo del modeloy 
se expresaron en pesos colombianos del 2011. 
Resultados:Para 4000 niños, el programa Salas ERA tuvo un costo de $331 millones de 
pesos colombianos y se presentaron 286 hospitalizaciones.  Sin Salas ERA y manteniendo 
la tendencia, el costo habria sido del orden de$1,000 millones de pesos y se habrian 
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presentado 515 hospitalizaciones. El programa evitó 228 hospitalizaciones y ahorró cerca 
de $674 millones de pesos.  El análisis de sensibilidad probabilístico con 10.000 iteraciones 
muestra que existe un 90,9% de probabilidad de que la estrategia con salas ERA sea 
dominante.  
Conclusiones:  El programa Salas ERA es costo efectivo.  El programa reduce costos y 
hospitalizaciones simultáneamente.  
Palabras clave: infección respiratoria aguda, atención primaria, factores de riesgo, 
síndrome bronquial obstructivo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 8 
 
 
ECONOMIC EVALUATION OF ROOMS INCLUDING ACUTE RESPIRATORY 
DISEASE MODEL OF PRIMARY CARE CIUDAD BOLIVAR 
 
Student: Fabio Rodriguez-Morales1 
Director: Liliana AChicaíza-Becerra2 
1. Pediatrician - Epidemiologist - Candidate for Master of Public Health, National 
University of Colombia. frodriguezm@unal.edu.co 
2. Professor. Faculty of Economics, National University Colombia.lachicaizab @ 
unal.edu.co 
 
ABSTRACT 
Objective: To estimate the cost effectiveness of the program Salas ERA in Ciudad Bolivar 
in Bogota. 
Methods: A decision tree illustrating the situation with and without the programade rooms 
ERA. The units of the hospitalizations were effectively prevented as a result of the 
program. To estimate the effectiveness applied the Chow test that identified structural 
change in the trend of the series program. With an ARIMA model was projected the 
situation without intervention and compared with the situation with intervention. We 
identified the costs associated with each arm model and  expressed in Colombian pesos of 
2011. 
Results: For 4000 children, Salas ERA program had a cost of $ 331 million Colombian 
pesos and 286 hospitalizations occurred. Without Salas ERA and maintaining the trend, the 
cost would have been about $ 1,000 million pesos and 515 hospitalizations would have 
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occurred. The program prevented 228 hospitalizations and saved about $ 674 million. The 
probabilistic sensitivity analysis with 10,000 iterations shows that there is a 90.9% chance 
that the strategy is dominant ERA rooms. 
Conclusions: The program is cost effective ERA Salas. The program reduces costs and 
hospitalizations simultaneously. 
Keywords: acute respiratory infection, primary care, risk factors, wheezing bronchitis 
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1. Introducción 
 
Una problemática importante de Salud Pública a nivel mundial y especialmente en países 
en desarrollo, es la presencia de enfermedades que ponen en riesgo la vida de la población 
infantil menor de cinco años. 
 
En la localidad de Ciudad Bolívar de Bogotá (Colombia), se ha identificado factores de 
riesgo para diferentes eventos biológicos:  Deficientes condiciones higiénicas sanitarias 
dentro y alrededor de los hogares, desplazamiento forzado,  alteración en la calidad del aire, 
inadecuada manipulación de alimentos en quienes los proveen a la población de la 
localidad, presencia de niños no vacunados por diferentes motivos sociales y culturales,  
creciente tasa de natalidad por  hacinamiento y poco impacto de las estrategias de 
planificación.  
 
Estas condiciones se convierten cada vez más en un nicho que favorece la ocurrencia de 
eventos relevantes para la salud pública, que son objetivo de seguimiento y de la 
implementación de diferentes estrategias encaminadas a su control y disminución en el 
tiempo, como ha sido la estrategia de salas de atención para la Enfermedad Respiratoria 
Aguda (salas ERA), modelo incorporado por la secretaría de Salud de Bogotá desde el año 
2004. 
 
El  objetivo del presente estudio es realizar una evaluación económica de la introducción de 
salas ERA en la localidad de Ciudad Bolívar como parte del modelo de renovación de la 
Atención primaria en Salud en la localidad. 
 
La Empresa Social del Estado, ubicada dentro de la localidad atiende un alto número de 
menores con enfermedad respiratoria asociada a las condiciones anteriormente 
mencionadas; siendo la estrategia de las Salas ERA para esta población la primera y para 
algunos casos la única alternativa de atención  para esta patología en menores de cinco 
años. 
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2. Pregunta de Investigación 
 
Desde la reunión de Alma Ata en 1978, y con el surgimiento de un nuevo paradigma en la 
atención en salud, se generó un gran movimiento en pro de la atención primaria para 
optimizar y mejorar la atención bajo los principios de accesibilidad, equidad, eficiencia 
financiera y mejores resultados en salud individual y colectiva.  Sin embargo, aun hoy día 
debido a la globalización y cambios demográficos y epidemiológicos, los sistemas de salud 
se encuentran con bajos niveles de desempeño y pocos niveles de respuesta  y accesibilidad 
a la población en general. 
 
Esta situación se ha presentado en todas las naciones del mundo, pero con mayor 
acentuación en países en vía de desarrollo. Surge entonces la necesidad de renovar la 
Atención Primaria en Salud (APS) de tal forma que pueda adaptarse a las necesidades de 
cada región buscando un mejor desempeño y resolutividad en  la puerta de entrada al 
sistema general de seguridad social en salud.  
 
Por este motivo y ante la existencia de la persistencia de altas tasas de morbilidad, 
mortalidad y consumo del rubro público debido a ERA en menores de 5 años, se decidió 
realizar la medición del impacto económico (costo – efectividad) de salas ERA en la 
localidad de ciudad Bolívar desde la implementación del programa en el año 2003 al año 
2010,  surge como pregunta de investigación ¿ Cual es el costo-beneficio y la costo 
efectividad de las salas ERA en la localidad de ciudad Bolívar para el periodo de 
tiempo comprendido entre los años 2006 al 2010? con el fin de dimensionar los logros 
obtenidos con esta estrategia en esta localidad de Bogotá que aporta una de las mayores 
tasas de morbilidad y mortalidad por ERA para la ciudad. 
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3. Objetivos 
 
 
3.1. Objetivo General: Realizar una evaluación económica de  la implementación  
de las Salas ERA institucionales como parte del modelo de Atención Primaria en Salud 
(APS)  para la atención en salud de niños menores de  5 años que consultan a esta red 
hospitalaria por ERA, entre los años 2003 al 2010 en la localidad de Ciudad Bolívar.    
 
3.2. Objetivos Específicos:  
 Describir el desarrollo de la estrategia de salas de Enfermedad respiratoria Aguda 
(ERA) y la forma de implementación de esta en la localidad de Ciudad Bolívar. 
 Presentar las estadísticas de consultas por urgencias y hospitalización por 
enfermedad respiratoria en menores de 5 años y los costos asociados a la 
implementación del programa en la localidad de Ciudad Bolívar. 
 Realizar el análisis de costo efectividad y costo beneficio del programa de atención 
de salas ERA para la localidad de Ciudad Bolívar. 
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4. Marco Teórico 
 
A nivel mundial, las infecciones respiratorias han sido un problema y preocupación para los 
profesionales de salud asistenciales y los sistemas de vigilancia en salud pública, teniendo 
su mayor impacto en la población infantil, encontrando por ejemplo que la neumonía es la 
causa de mortalidad de por lo menos 1,9 millones de menores de 5 años (
1
). Muchas de 
estas defunciones pueden ocurrir bajo el diagnóstico del profesional médico, pero también 
se estima que un número importante de defunciones por enfermedad respiratoria suceden en 
el hogar lejos del diagnóstico médico. Más del 50% de estas muertes ocurren en países en 
vías de desarrollo (
2
). 
 
Según el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) muchas de las 
defunciones de niños que cursan por su primeria infancia fallecen de causas que son 
prevenibles y evitables, con el planteamiento de los objetivos del milenio y haciendo 
alusión al cuarto objetivo que tiene como meta disminuir la mortalidad infantil a dos  
terceras partes, es decir reducir la mortalidad de 93 niños por cada 1000 que morían antes 
de cumplir cinco años en 1990, a 31 por cada 1000 en 2015. La mortalidad por estas causas 
en países en vías de desarrollo es 30 veces mayor que la reportada en países 
industrializados; este comportamiento epidemiológico obedece a numerosas causas 
involucradas en el entorno de vida de los menores como son: factores ambientales, 
nutricionales y sociales entre otros. 
 
La tendencia histórica reciente en cuanto a la modificación de la mortalidad por 
enfermedades prevenibles en países en vías de desarrollo han mostrado avances, pero estos 
no son debidos únicamente a la optimización de los centros de atención en salud y de los 
                                                          
1 Wardlaw T, Salama P, Johansson EW, et al. Pneumonia: the leading killer of children. Lancet 
2006;368(9541):1048–50. 
2 World Health Organization. The World Health Organization report 2005. Available at: 
http://www.who.int/whr/en. 2005. Accessed July 2008. 
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profesionales que laboran en ellos, sino también al trabajo realizado en la comunidad 
responsable del cuidado de esta población susceptible (
3
). 
 
Como parte del apoyo de la Organización Mundial de la Salud (OMS) para el logro de las 
metas en salud propuesta para el año 2015, surge la Estrategia de Atención de las 
Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI) en el año 1992, buscando la disminución 
de las tasas de mortalidad infantil. Esta estrategia busca trabajar en la modificación de 
factores de riesgo para la salud individual o de los grupos humanos, incorporando 
programas de efectividad demostrada en el tratamiento de diversas enfermedades que 
afectan la salud infantil frecuentemente, principalmente enfermedades infecciosas. 
 
4.1. Historia del desarrollo de salas de Infección 
respiratoria Aguda (IRA) en Chile 
 
Chile tenía en la mayoría de las actas de defunción el diagnóstico de bronco aspiración 
como principal causa nosológica, esto para aquellos niños fallecidos en el hogar,  pero 
comenzó a tenerse mayor acuciosidad en la investigación forense de estos casos de 
defunción y se comenzó a detectar que un importante número de estos niños fallecidos 
habían tenido en los días previos al evento fatal, síntomas de infección respiratoria aguda y 
que además compartían ciertos factores de riesgo. En Chile entre los años 1986 y 1987, se 
realizó una importante investigación con autopsias a todo niño fallecido en hospital y el 
hogar buscando establecer la causa primaria de defunción, encontrando que en al menos el 
80% de las veces, la neumonía estaba involucrada como el factor patológico que 
determinaba este desenlace fatal, correspondiente principalmente a una neumonía y no a 
una bronco aspiración y además en el 70% de las veces correspondía a un agente viral (
4
). 
 
Para aquel momento en la historia de la salud Latioamericana, este estudio reveló que el 
60% de los fallecimientos ocurrían en el hogar, siendo el 92% de éstos en menores de 6 
                                                          
3 Association of Ontario Health Centres Building Healthier Organizations. Toronto, 1998. 
4
 Silva I, Girardi G, Lezana V: Muertes inesperadas de niños en el hogar. Rev Chil Pediatr 1997; 68: 153-56. 
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meses de edad y más del 60% en menores de 3 meses y de sexo masculino; solo una tercera 
parte de las madres consultó a tiempo, otra tercera parte consultó o había consultado cinco 
días antes sin volver a hacerlo posteriormente y la otra tercera parte nunca consultó (
4
). 
 
Cuando se realizó el análisis de los factores de riesgo se encontró que el 70% cursaron con 
síndrome bronco obstructivo (SBO) o neumonía, y como otros factores asociados estaban: 
madre adolescente, lactancia insuficiente, baja escolaridad materna, tabaquismo materno. 
 
A partir de los resultados de este estudio se plantearon diferentes hipótesis que buscaran 
explicar las elevadas tasas de mortalidad infantil y principalmente en el hogar incluyendo 
algunas de estas:   
 Dificultad para el diagnóstico de Infección Respiratoria Baja en lactantes, debido a 
las pocas características clínicas. 
 Impericia de la madre en el reconocimiento de las características clínicas de la 
enfermedad. 
  Mala accesibilidad al sistema de salud, lo que aumentaba en épocas de elevada 
demanda de servicios de salud. 
 Baja credibilidad en el sistema de salud. 
 Muerte súbita e inesperada por neumonía fulminante. 
 Importante presencia de factores de riesgo o por desinterés materno. 
 
En relación a la morbilidad se destacó el Síndrome Bronco Obstructivo (SBO) como una de 
las principales causas de consulta a los servicios pediátricos de urgencias de nivel primario 
(APS). Por aquella época otro grupo de investigadores de nacionalidad Chilena había 
demostrado cómo la utilización de broncodilatadores de acción rápida mediante su 
administración en inhaladores de dosis medida (MDI) era superior a las tradicionales micro 
nebulizaciones y mejoraban el score de severidad cuando eran utilizados en los servicios de 
urgencias pediátricos, evidenciando su superioridad terapéutica (
5
). Posteriormente, al 
                                                          
5
 Abara S, Girardi G, Muñoz R: Manejo del síndrome bronquial obstructivo agudo del lactante en una sala de 
pre-hospitalización. Enf Respir y Cir Torác 1990; 6: 192-97.         
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implementar esta técnica en un Centro de Salud Primaria, en una sala especialmente 
habilitada para ello, en la cual el niño permanecía junto a su madre durante un máximo de 
dos horas (sala de hospitalización abreviada), se comprobó una reducción de un 78% de 
derivaciones al hospital base (ingresos hospitalarios) ese mismo año (
6
). 
 
Con todos estos antecedentes se inició el desarrollo de un programa para el diagnóstico y 
tratamiento de las IRA que se adaptara a la situación y problemática social basada en los 
resultados de las investigaciones ya realizadas; este programa incluyó al síndrome bronco 
obstructivo como una infección respiratoria colocándolo al mismo nivel de importancia de 
la neumonía, la cual era sin lugar a dudas el objetivo central de otros programas 
respiratorios. Este programa se concibió multisectorial e interdisciplinario, haciéndolo 
compatible con diversos programas que estaban siendo desarrollados por aquel entonces. 
 
El objetivo principal de la creación de este programa fue disminuir la morbilidad y 
mortalidad por Infección respiratoria aguda, haciendo énfasis en los menores de 1 año y 
principalmente en disminuir la mortalidad domiciliaria y el número de hospitalizaciones 
por esta causa, así como la reducción  de fármacos inapropiados (principalmente el uso 
elevado de antibióticos en enfermedades virales) y buscaba también dignificar el nivel 
primario de atención, reconociendo su importancia dentro del sistema de salud. 
Para lograr estos objetivos se diseñaron diferentes estrategias inicialmente focalizando la 
atención y  la educación durante la misma, aplicando el puntaje de riesgo de morir por 
neumonía a toda madre consultante desde el control prenatal, del recién nacido y en 
adelante (Tabla 1). 
 
 
 
 
 
                                                          
6
 Girardi B. Guido, Astudillo O. Pedro, Zúñiga H. Felipe. El programa IRA en Chile: hitos e historia. Rev. chil. 
pediatr.  [revista en Internet]. 2001  Jul [citado  2011  Mar  14] ;  72(4): 292-300. 
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tabla 1. Puntaje de riesgo de morir por neumonía 
Factor de riesgo RR (p1/p2) Log RR Puntaje 
Malformación congénita 
Tabaquismo materno 
Hospitalización anterior 
Desnutrición 
Baja escolaridad 
Bajo peso de nacimiento 
Lactancia materna insuficiente 
Madre adolescente 
SBOR 
225,7 
16,4 
14,7 
12,0 
8,3 
4,2 
4,1 
3,2 
3,1 
2,30 
1,21 
1,17 
1,08 
0,68 
0,62 
0,61 
0,50 
0,49 
11 
6 
6 
5 
4 
3 
3 
2 
2 
RR: Riesgo relativo log RR: logaritmo en base 10 de RR Puntaje= log R/ 0,2  
 tomado de Abara S , Girardi G (7). 
Tomado de : Abara S, Girardi G, Muñoz R: Manejo del síndrome bronquial obstructivo agudo del lactante en una 
sala de pre-hospitalización. Enf Respir y Cir Torác 1990; 6: 192-97. 
 
 
Para mejorar el nivel resolutivo de los centros de APS, se elaboraron normas sindromáticas 
que orientaran el diagnóstico, el tratamiento y la remisión, de manera articulada entre los 
diferentes niveles de atención. En otro frente de acción y más precisamente dirigidos a los 
centros de APS, se crearon las salas de hospitalización abreviada (HA) donde el terapeuta 
respiratorio tendría a cargo su adecuado funcionamiento. 
 
Con todos estos elementos presentes; necesidad de disminuir la mortalidad y morbilidad 
por las infecciones respiratorias agudas en población menor de 5 años, evidencia clínica de 
efectividad de los MDI y su versatilidad terapéutica en el hogar y el programa de 
                                                          
7
 Abara S, Girardi G, Muñoz R: Manejo del síndrome bronquial obstructivo agudo del lactante en una sala de pre-
hospitalización. Enf Respir y Cir Torác 1990; 6: 192-97. 
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optimización y reivindicación del primer nivel de atención mediante la Hospitalización 
Abreviada (HA), se diseñaron estrategias intersectoriales y de apoyo del gobierno para 
legislar este nuevo modelo de atención que se esperaba tuviera impacto en la disminución 
de estos eventos en la población infantil. 
 
Para mejorar la calidad y la toma de decisiones resolutivas en el nivel primario, se 
promovió la utilización racional de los antibióticos, la modernización de la terapia inhalada, 
incluyendo a los inhaladores como principal fármaco en el tratamiento de la Infección 
respiratoria Aguda. Desde el área técnica y docente se hizo selección  y vinculación de 
profesionales específicamente entrenados para gestionar, seguir y evaluar cada uno de estos 
centros de atención, y a su vez servir de facilitadores de este nuevo planteamiento de 
atención en salud infantil para transmitir el conocimiento a los demás integrantes del 
equipo de salud y a la comunidad bajo su influencia. 
Simultáneamente, se desarrolló una línea de investigación para hacer seguimiento 
apropiado y análisis de cada una de las intervenciones en salud efectuadas en estas unidades 
y permitír también realizar un análisis crítico del funcionamiento del programa. Lo que 
llevó a su vez a lograr la participación de varios sectores y de la comunidad para detectar, 
consultar diagnosticar y tratar tempranamente el problema de salud respiratorio. 
En el año 1990, más exactamente para el mes de septiembre, las salas de tratamiento IRA 
se habían convertido en un programa auspiciado por el ministerio de salud de Chile, con un 
objetivo muy claro: tratar las patologías respiratorias. De manera precoz en este país 
comenzó a verse de manera temprana ciertos logros con la aplicación de esta estrategia. 
Buscando afinar aún más la operatividad de estas salas terapéuticas, se desarrolló y 
posteriormente se publicó el manual de normas sindromáticas para lograr un manejo 
unificado de la IRA y de igual forma un registro homogéneo de las entidades nosológicas 
diagnosticadas. En este documento se incluía un algoritmo que permitía mediante un 
sistema de calificación (puntuación) dar tratamiento a la enfermedad bronquial aguda (
7
). 
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Tabla 2. Puntaje de manejo del Síndrome Bronco Obstructivo (SBO) 
puntuación de Bierman y Pierson 
Puntaje Frecuencia 
respiratoria 
Sibilancias Cianosis Retracción 
< 6m > 6 m 
0 
1 
2 
3 
< 40 
41-55 
56-70 
> 70 
< 30 
31-45 
46-60 
> 60 
No 
Fin de esp con fonendo 
Ins y esp con fonendo 
Audibles con fonendo 
No 
Perioral al llorar 
Perioral en reposo 
Genaraliz en reposo 
No 
Subcostal (+) 
Supraclavicular (+ +) 
Intercostal (+ + +) 
Tomado de: Abara S, Girardi G, Muñoz R: Manejo del síndrome bronquial obstructivo agudo del lactante en una sala 
de pre-hospitalización. Enf Respir y Cir Torác 1990; 6: 192-97 
Para la unificación de criterios y adecuada remisión de los pacientes atendidos, se adoptó el 
esquema o puntuación de Bierman y Pierson  con el cual se buscaba dar clasificación a la 
severidad y de acuerdo a su calificación, tratar y re evaluar  para enviar al domicilio o para 
remitir a servicio médico de mayor complejidad. 
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A medida que se implementaba y difundía esta estrategia de atención, el nivel primario de 
salud logró aumentar su impacto y capacidad resolutiva  demostrando una reducción de 
80% de las hospitalizaciones por SBO y de igual manera, disminuyendo las remisiones en 
una cuarta parte a especialidades como neumología infantil. Los terapeutas respiratorios, 
enfermeras y médicos de estos centros de atención primaria mediante la aplicación de las 
escalas descritas anteriormente, con una continua educación a las madres desde el 
embarazo y durante los controles posteriores, reforzaron el nivel de conceptos y 
conocimiento acerca de esta enfermedad en las poblaciones de riesgo, al tiempo que se 
brindaba atención preferencial a estos grupos poblacionales que eran el objetivo de estas 
intervenciones (
8
). 
Se implementó un sistema de vigilancia epidemiológico en algunos consultorios del área 
urbana lo que permitió realizar una caracterización diaria de la morbilidad respiratoria en la 
                                                          
8
 Astudillo P, Mancilla P, Girardi G, Aranda C, Gamboa R: Hospitalización abreviada en atención primaria de salud. Rev 
Chil Enf Resp 8 (supl); 262.  
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APS y establecer la detección anticipada de brotes mediante el registro del comportamiento 
de la enfermedad. Como medidas de contingencia y previsión para destinar recursos 
humanos y económicos  para la atención de enfermedad respiratoria, el ministerio de salud 
Chileno inició el plan denominado “Campaña de invierno” desde el año 1994, optimizando 
no solo el personal médico y paramédico sino  también en insumos farmacológicos, 
disponibilidad de camas adicionales y operativos de comunicación social en los meses de 
mayor demanda de servicios de salud. 
Otro logro importante en cuanto a la estrategia intersectorial, fue el establecimiento de un 
modelo docente asistencial, que permitía la formación e inclusión de profesionales 
específicamente capacitados en el área respiratoria, permitiendo la redignificación de la 
APS y permitiendo volverla además como un campo laboral atractivo. 
Se logró la modernización del arsenal terapéutico y el impacto cultural y social frente al uso 
y adherencia de la población al tratamiento mediante la disponibilidad y utilización de los 
inhaladores (tanto por los profesionales de salud como en la comunidad) por los B2 
agonistas y sobre todo en lactantes. Simultáneamente se corregía la prescripción innecesaria 
de medicamentos como mucolíticos, antitusivos, descongestionantes y B2 agonistas de 
administración oral; se racionalizó paulatinamente el uso de antibióticos y paulatinamente 
se fue incorporando el uso de esteroides inhalados como parte del tratamiento de 
enfermedades bronco obstructivas recurrentes, siendo parte fundamental en el  control de la 
enfermedad y resolutividad de la misma en la APS. 
Al iniciar la evaluación del programa, ya se contaba con 13 mil salas de hospitalización 
abreviada encontrando que hasta el 98% de los niños con SBO lograban ser remitidos a sus 
hogares después de una o dos horas de tratamiento, mientras que en un 3,5% no se obtuvo 
los resultados esperados haciendo necesaria la hospitalización o remisión a centros de 
mayor complejidad.(
7,9
) 
En el servicio de salud metropolitano, un grupo de investigadores se dedicó a la validación 
del score de riesgo de morir por neumonía, aplicándolo y logrando verificar su validez y 
valor predictivo para el desenlace de morir por neumonía, logrando a su vez validar el 
sistema de predicción de muertes en el domicilio. Esto sirvió de base para la evidencia de 
                                                          
9
 Girardi G, Astudillo P: Tratamiento ambulatorio del síndrome de obstrucción bronquial. Texto Pediatría. Meneghello V 
Edición. Tomo 1. 1351-1354.         
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que en aproximadamente el 50%  de los lactantes que habían fallecido en el hogar, 
presentaban puntajes altos o graves según este score (
9
).
 
Con la existencia del sistema de monitorización epidemiológico, se analizaron 309,512 
consultas a nivel primario en el período de dos años, logrando caracterizar  el perfil 
epidemiológico de las IRA, siendo las IRA del sistema inferior el 40% de la totalidad 
siendo en 3,3% neumonías y el 23% SBO (
10
). 
 
Para el periodo comprendido entre 1990 y el año 2000, el impacto de este programa en  
Chile, se tradujo en la disminución de hospitalizaciones por SBO, reducción de las 
infecciones intrahospitalarias y primariamente en la disminución de años de vida 
potencialmente perdidos y disminución en la mortalidad infantil por neumonía con mayor 
impacto sobre la mortalidad domiciliaria. 
 
El número de menores de 1 año que fallecieron por IRA descendió de 73 a 43, lo que 
corresponde a una disminución de la tasa de 3,2 a 1,7 por 1000. En cuanto a los beneficios 
económicos, se reportó un ahorro en pesos chilenos y dólares: $ 6 562 900 (US$ 21 417) en 
1990; $ 20 530 025 (US$ 58 508) en 1991; $ 44 956 407 (US$ 123 833) en 1992; $ 57 136 
068 (US$ 140 591) en 1993 y $ 94 008 009 (US$ 223 834) en 1994. 
 
4.2.  Desarrollo de la implementación de las salas de 
atención de Enfermedad Respiratoria Aguda en Bogotá (año 
2004) 
 
En  mayo de 2004  el Secretario Distrital de Salud de Bogotá inició la discusión sobre la 
estrategia de intervención de la enfermedad respiratoria aguda (ERA), partiendo de hechos 
tan importantes como la mortalidad por esta causa en menores de cinco años (la cual es 
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 Aranda C, Astudillo P, Mancilla P, Caussade S, Girardi G: Caracterización epidemiológica de las Consultas 
Pediátricas por causa Respiratoria en Atención Primaria en Chile. AIEPI Serie HCT/ AIEPI-3.E. Investigaciones 
operativas sobre el control de las Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) en Latinoamérica y el Caribe. OPS. Capítulo 4. 
Pag. 35.         
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considerada prevenible), la preocupación por el sobrecupo de camas pediátricas con muy 
pocas posibilidades de resolución y la imagen desalentadora que producían niños 
hospitalizados en medio de hacinamiento en condiciones inadecuadas, situación que se 
repetía en instituciones tanto de  naturaleza pública como privada.  La decisión fue radical: 
la Secretaría Distrital de Salud debía tomar las medidas necesarias para evitar este 
fenómeno. Para tal efecto y dentro del marco de la Política distrital de infancia y 
adolescencia 2004 2008 (Citado en el manual “Política de Infancia y Adolescencia, Bogotá 
2004 – 2008). “Quiéreme bien, quiéreme hoy”,  se orientó a tomar conciencia sobre niños y 
adolescentes. Con este punto de partida se diseñó la estrategia de intervención de la 
enfermedad respiratoria aguda, con un enfoque transectorial, asumiendo explícitamente la 
orientación de actividades inmersas en la mencionada política, a partir de un ejercicio en el 
que han participado múltiples actores, hasta consolidar lo que hoy es no sólo la estrategia, 
sino el Comité distrital para la prevención y atención de la enfermedad respiratoria aguda, 
dentro del cual se están pensando y tomando medidas transectoriales que disminuyan la 
mortalidad por este evento. 
 
Cabe anotar que según documentación generada en archivos de la OPS (organización 
panamericana de la salud) las salas ERA fueron traídas a Colombia por el secretario de 
salud de Bogotá durante el 2004 Dr. Román Vega viendo los alcances de esta estrategia en 
la disminución de la morbimortalidad por enfermedad respiratoria aguda en Santiago de 
Chile.  
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) calcula que trece millones de niños menores 
de 5 años de edad mueren cada año en el mundo; 99% de las muertes ocurridas en 2000 
sucedieron en países no desarrollados. A pesar de los avances en la última década, en 
Colombia, las infecciones respiratorias agudas continúan ocupando los primeros lugares de 
morbilidad y mortalidad en este grupo etario. Dentro de las infecciones respiratorias 
agudas, la bronquiolitis, la bronconeumonía y la neumonía son las responsables de casi 
todas las muertes evitables para este grupo etario, especialmente en los grupos 
poblacionales más vulnerables.  
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En los países latinoamericanos, por cada 100 consultas pediátricas ambulatorias, 
aproximadamente 70 se deben a IRA; de igual manera, se reporta que este evento 
contribuye con una de cada dos hospitalizaciones en servicios pediátricos, principalmente 
en épocas de invierno. Entre los pacientes que requieren hospitalización, entre 30 y 60% 
presentan neumonía. Al comparar tasas de mortalidad infantil en diversos países, se 
evidencia que el riesgo de morir por IRA es hasta seis veces más alto en sociedades cuya 
tasa de mortalidad infantil (TMI) supera la cifra de 50 por 1.000 nacidos vivos, en relación 
con aquellos países cuya TMI es menor a 25 por 1.000 nacidos vivos, en los menores de 1 
año. En países desarrollados, la mortalidad por neumonía en pacientes hospitalizados es 
entre 0,004% y 0,04%, a diferencia de los países en desarrollo en donde dicha mortalidad 
oscila entre 2,5 y 24% En América Latina mueren al año más de 500 mil niños; de ellos, 
entre 100 mil y 150 mil lo hacen por neumonía. Dicha mortalidad está concentrada en los 
14 países con tasas de mortalidad infantil mayor de 30 por 1.000 nacidos vivos.  
 
En Colombia, mueren diariamente cerca de 48 niños por enfermedades prevenibles o 
fácilmente curables; de ellos, 10% mueren por neumonía y un alto porcentaje son lactantes 
pequeños. Si bien en Bogotá durante el periodo 2000 -2003 la tasa de mortalidad por 
neumonía se redujo en cerca de 50% (pasando de 39,1 a 20,2 por 100.000 menores de 5 
años) esta reducción no ha sido homogénea en las diferentes localidades, Adicionalmente, 
es necesario tener en cuenta las muertes que pudieron haber ocurrido en el hogar o durante 
el primer día de hospitalización, lo cual está relacionado con una menor accesibilidad a los 
servicios de salud, así como a la falta de información, educación y capacitación en la 
detección de signos tempranos de alarma y a una menor cobertura en programas de 
promoción y prevención por parte de las aseguradoras.  
El  Plan de Intervenciones Colectivas ( PIC) , antiguo  PAB, definido para el Distrito 
Capital (D.C.) tiene como meta reducir morbilidad y mortalidad  en este grupo poblacional 
menor de 5 años, dicho plan se orienta de acuerdo a los ciclos vitales pero se ordena por los 
ámbitos de vida cotidiana; en lo que hace referencia  al  ciclo de infancia incluye los 
ámbitos de IPS, el familiar, el comunitario y el de jardines infantiles y debe estar integrado 
al proceso de la  gestión local por la  salud pública.  Entre las prioridades a  trabajar están  
las estrategias  AIEPI, IAMI, IAFI   
 25 
 
 
El componente de enfermedad respiratoria aguda,  es un componente de gran relevancia 
tanto en la estrategia  AIEPI, como en el camino  por cumplimiento de las metas,  y como  
tal  la relevancia del Programa de Prevención y atención en enfermedad respiratoria aguda 
(ERA).  
 
Este programa de prevención y atención en enfermedad respiratoria (ERA),  se ha venido 
desarrollando  desde  octubre del 2004, teniendo un componente relevante de promoción de 
la salud y de prevención en la ERA, buscando una integración a  la estrategia AIEPI,   y 
con  la  claridad  del  papel relevante que juega en esta  problemática el   modelo de 
determinantes del proceso de salud enfermedad,  y consecuentemente la necesidad de entrar 
a intervenirlos para lograr una respuesta adecuada. 
 
 
4.3. Descripción de las salas ERA y su definición operativa 
para Bogotá 
 
Dentro  de este programa, en el componente de atención la atención  en Salas ERA, y las 
orientaciones para manejo  del  niño o niña con ERA,  a nivel  de  observación de urgencias 
y en la hospitalización de baja complejidad, se plantea  como una opción importante por 
mejorar el acceso a servicios de salud de niños y niñas que presentan en un momento dado 
este tipo de enfermedad, siempre bajo el enfoque de atención integral de casos. 
 
Se propone  la  denominación de salas ERA (Enfermedad Respiratoria Aguda)  ya que en 
ellas se debe atender, tanto los casos de Infección Respiratoria Aguda (IRA), como los 
demás casos de ERA, incluyendo agudizaciones de cuadros recurrentes, o crónicos. 
Las salas ERA son áreas definidas en instituciones de cualquier  nivel  de complejidad, para 
la atención de pacientes con ERA, que puedan ser manejados con esquemas terapéuticos 
básicos, sin los requerimientos de una sala de observación en urgencias,  y que se considera 
que no requieren para el manejo  de su cuadro   agudo,  una estancia mayor de 3 a 4 horas. 
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Se han  implementando salas en las diferentes zonas del Distrito, prioritariamente en las de 
mayor vulnerabilidad, y de mayores problemas en acceso a los servicios de salud. 
 
En el transcurso del  proceso desarrollado  hasta el momento se han definido dos tipos de 
salas ERA como  son: 
 Salas ERA  institucionales para aquellas instituciones de salud que manejan un 
volumen importante de niños y niñas  con ERA, y en las que consecuentemente 
ameritan tener  un  área especialmente dedicada a la mismas y  una terapeuta 
respiratoria o  una enfermera ubicada todo el tiempo en  la misma,  para una 
oportuna y adecuada atención 
 Salas  ERA  funcionales para aquellas instituciones de salud que manejan un 
volumen escaso de niños y niñas  con ERA, y en las que no justifica tener  un  área 
especialmente dedicada a la mismas, ni  una terapeuta respiratoria o  una enfermera 
ubicada todo el tiempo en  la misma, pero  en la que debe existir  áreas que si bien 
usualmente se dedican  a  otras actividades de atención (  por ejemplo como sala de 
procedimientos) ,  puedan  en el momento que sea necesario,  adaptarse  para la 
atención de niños y niñas  con ERA,  tener profesionales de la salud que estén 
adecuadamente capacitados,  para aplicación  de  las guías de manejo definidas y,  
contar con lo insumos necesarios para su atención. 
 
Condiciones generales y recursos físicos requeridos para la implementación de una 
Sala ERA de tipo  institucional 
 
 El área idealmente debe permitir el manejo de los casos, disminuyendo al máximo 
los riesgos de infección cruzada con  un espacio entre sitio  y sitio de ubicación de 
los niños y niñas  de mínimo un metro    
 Baño y lavamanos de fácil  acceso. 
 Sillas para atención a niños con menor compromiso respiratorio. 
 Máximo una camilla para atención de algún niño o niña con mayor nivel de  
compromiso. 
 Sillas para los padres o cuidadores. 
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 Fonendoscopio, tensiómetro, termómetro. 
 Fuente de oxígeno de pared o bala de oxígeno.  
 Cánulas  nasales para las diferentes edades 
 Mascaras vénturi. 
 Sistemas  vénturi, en general. 
 Inhalocámaras 
 Beta  2,  en  presentación de  inhaladores de dosis medidas. 
 Prednisolona tabletas. 
 Guantes, batas, tapabocas, toallas de papel, jabón hospitalario, alcohol glicerinado. 
 Oxímetro de pulso. 
 Escritorio  y  silla para los profesionales de salud participantes. 
 Archivadores y  gavetas necesarias. 
 Idealmente  computador conectado a la red de información central de la institución. 
 
Recurso Humano necesario  
 Medico general, con entrenamiento básico en las guías de  manejo de Enfermedad 
Respiratoria, quien participará en la valoración inicial, en la definición del esquema 
de manejo a nivel del servicio de urgencias o del área que cada institución considere 
adecuada, así como en la definición de la conducta al  dar de alta de  la sala, o de 
referir a otro nivel de atención de ser  necesario.  
 Terapéuta respiratoria o Enfermera profesional, con entrenamiento especial en las 
estrategias del programa. 
 Idealmente opción de, apoyo adicional, telefónico o presencial por Pediatra.11 
 
4.4. Entorno y determinantes para ERA en ciudad Bolívar 
Dentro de la localidad de Ciudad Bolívar, existen algunos determinantes que incrementan 
las probabilidades de la aparición y posterior complicación de la enfermedad respiratoria 
aguda como lo son:  
                                                          
11
 Lineamientos para instalación de salas ERA, Secretarìa Distrital de Salud, 2004. 
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• Socioeconómicas: incluyen el bajo nivel de ingresos, el desempleo, el desplazamiento, la 
pobreza y el bajo nivel de escolaridad. Es claro que la pobreza, el detrimento de las 
condiciones socioeconómicas de las personas y el trabajo informal aumentan la 
vulnerabilidad de la población menor de 5 años y la mayor de 60 años a la enfermedad 
respiratoria aguda.  
 
• Calidad del aire y factores climatológicos: entre los que se cuentan la contaminación del 
aire intra y extra domiciliario, deficientes condiciones de la vivienda, el hacinamiento, el 
cocinar con material de biomasa, madre o cuidador fumador que convierten a los niños en 
fumadores pasivos.  La importancia de una calidad del aire adecuada en la perspectiva de 
crear escenarios favorables a la salud es evidente. Según algunos datos del Banco Mundial, 
la fracción atribuible al deterioro ambiental del total de la carga de enfermedad y muerte en 
el mundo es cerca de 25%; sin embargo, existen diferencias según el tipo de evento. Para la 
infección respiratoria aguda esta proporción asciende a 60%. En el mundo varios grupos 
han evaluado el impacto de la contaminación del aire en la enfermedad respiratoria aguda y 
recurrente de los niños. Los hallazgos muestran una asociación significativa, entre la 
incidencia de tos y síntomas de tracto respiratorio superior y la contaminación del aire.  
Asociaciones semejantes se han encontrado en estudios realizados en Colombia, incluyendo 
trabajos realizados en Bucaramanga y Bogotá. La contaminación del aire vincula dos 
escenarios complementarios: de un lado, los aspectos relacionados con el aire exterior, que 
incorpora en su análisis los aspectos climatológicos; y de otro los contaminantes generados 
por agentes químicos o partículas, cuyo origen deriva de fuentes fijas o móviles.  
Dentro de los factores climatológicos evaluados cabe mencionar que existen áreas donde la 
capacidad depuradora de las lluvias es menor, particularmente en las localidades de Ciudad 
Bolívar, Usme y Tunjuelito. Tal fenómeno, aunado al desarrollo de la actividad minera en 
el área, la deficiencia de las vías, el mal estado del transporte y la escasa circulación del 
viento, hacen del área suroriental de la ciudad un espacio crítico para la presentación de 
sintomatología respiratoria.  
Otra variable a considerar es la temperatura. El fenómeno de inversión térmica se prolonga 
en los periodos más fríos y de mayor pluviosidad, favoreciendo la permanencia de 
partículas contaminantes en el ambiente, lo cual aumenta el periodo de exposición a estas. 
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De manera complementaria, además de estas variables de carácter meteorológico es 
necesario considerar los principales contaminantes atmosféricos, entre los que se 
consideran el material particulado menor a 10 micras, los óxidos de azufre, de nitrógeno y 
el ozono. Cabe anotar que las principales fuentes de dióxido de azufre y monóxido de 
carbono son las industrias y el transporte, respectivamente.  
Las localidades donde la densidad de las partículas contaminantes es mayor son Ciudad 
Bolívar, Tunjuelito, Kennedy, Engativá, Suba, Fontibón y en algunas áreas de Puente 
Aranda. La contaminación del aire interior tiene 1.000 veces más posibilidades de alcanzar 
los pulmones que ese mismo contaminante liberado al espacio exterior. Según la OMS, en 
los países en desarrollo la fuente más importante de contaminación es el uso doméstico de 
combustibles de biomasa y carbón para la cocina, y el hábito del tabaquismo 
intradomiciliario (estudios como el de Solarte, de la Universidad Javeriana, evidenciaron 
tabaquismo pasivo en niños y exposición a contaminación intradomiciliaria en casi 30% de 
los hogares de las localidades de Tunjuelito y Engativá).  
• Factores biológicos: madre adolescente, esquema incompleto de vacunación en el niño o 
niña, alteraciones genéticas, entre otros.  
• Factor nutricional: incluye el antecedente de prematurez, el bajo peso al nacer, y la 
desnutrición del niño o niña. A propósito de lo anterior, con respecto a la situación 
nutricional, durante 2003 se estableció que del total de nacidos vivos en Bogotá (n= 
113.229) 11% presentaban bajo peso al nacer (peso menor a los 2.500 gr), en tanto que la 
prevalencia de bajo peso al nacer en el total de nacidos a término y en parto simple (n= 
100.056), fue de 6,3%, y el déficit de peso (peso menor a 3.000 gramos y superior a 2.500), 
fue de 33,8%. • Prácticas alimentarias: carencia de lactancia materna o menor duración de 
la lactancia.  
• Carencias en los servicios de salud: barreras de acceso a los servicios y la falta de 
aseguramiento, carencia de programas orientados a la infancia, la no identificación 
temprana de signos de alarma por parte de cuidadores, entre otros.  
Ya para centrarnos en el contexto de Hospital Visita Hermosa E.S.E  tenemos que decir que 
dicha institución hace parte de la red hospitalaria de Bogotá y brinda sus servicios a la 
población de Ciudad Bolívar; para esto hay que resaltar lo vulnerable de dicha población y 
la calidad del medio ambiente en esta localidad que como ya se había mencionado no es la 
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mejor. Todos estos aspectos son los que hacen que este estudio resulte de interés y sus dato 
nos puedan permitir valorar las salas ERA de esta institución y crear planes de 
mejoramiento con el fin de disminuir la morbimortalidad por ERA en esta institución.    
 
Es de saber que la localidad de ciudad bolívar es una de las más grandes de Bogotá y que 
además cuenta con una problemática social, económica ambiental, y cultural la cual 
aumenta la sensibilidad de patologías predominantes en la infancia como lo son las 
comprendías en la enfermedad respiratoria aguda. Dentro de esta localidad  se encuentra el 
Hospital Vista Hermosa E.S.E el cual presta  servicios de atención primaria en salud y de 
forma complementaria servicios especializados en salud mental y habilitación funcional, 
contribuyendo de éste modo al fortalecimiento de la calidad de vida de nuestros usuarios y 
al impacto favorable en el entorno social y ambiental de nuestra localidad. 
 
4.5. Marco Normativo 
 
“La Política por la calidad de vida de niños, niñas y adolescentes, se orienta a generar las 
condiciones para que niños y niñas sean y se sientan queridos, seguros de tener una vida 
protegida, con las oportunidades materiales y sociales requeridas para su desarrollo, actores 
de ciudadanía en un entorno sustentable y adecuado a sus necesidades.  Para tal fin articula 
los diferentes esfuerzos distritales alrededor de tres ejes prioritarios: Protección de la vida, 
generación de escenarios propicios para el desarrollo y condiciones para el ejercicio de 
ciudadanía. 
En diciembre de 1998 el Ministerio de Salud adoptó la estrategia propuesta por 
OPS/OMS/UNICEF de Atención Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia 
AIEPI, para la implementación gradual en nuestro país 
 
El Decreto 3039 de 2007, en el que se define el Plan Nacional de Salud Pública ubica 
dentro de sus prioridades la Salud Infantil y dentro de las estrategias para mejorarla en el 
marco de las estrategias AIEPI y IAMI se incluyen en las líneas de Política número 1: 
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Promoción de la salud y la calidad de vida y las Líneas de política números 2 y 3. 
Prevención de los riesgos y recuperación y superación de los daños en la salud. 
 
Con el fin de orientar la formulación de los planes territoriales de Salud el Ministerio de la 
Protección Social en el año 2008 expide la Resolución 425,  definir la metodología que 
tendrán las entidades territoriales para la elaboración, ejecución, seguimiento y evaluación 
del Plan de salud Territorial y las acciones que integran el Plan de Salud Pública de 
Intervenciones Colectivas de obligatorio cumplimiento a cargo de entidades territoriales. 
 
En el Plan de  Desarrollo Económico, Social y de Obras Públicas 2008 -2012  “Bogotá 
positiva: para vivir mejor”, las Estrategias de atención materna e infantil se encuentran 
dentro del objetivo estructurante “Ciudad de Derechos” que se concreta en el programa 
Bogotá Sana, orientado a garantizar el derecho a la salud, a través de un enfoque de 
prevención, promoción y atención primaria en salud, con el fin de satisfacer las necesidades 
individuales y colectivas. 
 
En el Plan de Salud del D.C. (PSDC), el cual adopta las metas establecidas en el Plan 
Distrital de Desarrollo Bogotá Positiva para el periodo 2008 – 2011, las estrategias de 
Atención materna e infantil AIEPI IAMI IAFI y la Línea de ERA, se encuentran inscritas 
en el Eje Estructural de Salud Pública, Objetivo 4, incluidas dentro de las metas 
estructurales y propone que al A 2011 se tengan  implementadas en el 100% de las 
Empresas Sociales del Estado adscritas a la SDS. El Plan distrital de Salud”12  
 
5. Morbilidad y mortalidad por enfermedad respiratoria 
aguda. 
 
Para el periodo comprendido entre los años 2000 y 2006, la secretaría de salud distrital ha 
tenido caracterizados el número de niños menores de 5 años para este periodo, con lo cual 
                                                          
12
 Documento AIEPI. www.saludcapital.gov.co. Bogotá, Noviembre del 2009. 
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ha diseñado un canal endémico que permite identificar oportunamente cuando se encuentra 
en aérea de endemia o eventualmente se encuentra frente a una epidemia. 
 
 
Fuente: Secretaria Distrital de Salud de Bogotá 
Se ha registrados casos de mortalidad para el distrito capital para estos años encontrando 
que los meses en los cuales anualmente se registra el mayor número de mortalidad en 
menores de 5 años por esta causa son los meses de abril, mayo y junio, correspondientes al 
pico respiratorio dado por las condiciones invernales de nuestro país. 
Desde el año 2004 hasta el año 2009, se ha registrado tasas de mortalidad por ERA para el 
distrito capital correspondiendo al 28,4 x 100,000 menores de 5 años y un notable descenso 
para el año 2009 con una tasa de 14,4 x 100,000 menores de 5 años, comportamiento que 
difiere del obtenido en la localidad de Ciudad Bolívar el cual para este período de tiempo 
corresponde para el año 2004 a una mortalidad en menores de 5 años por ERA de 31,9 x 
100,000, para el años 2007 fue de 42,8 x 100,000 y para el año 2009 fue de 21,8 x 100,000 
superando al total de mortalidades registradas por el distrito capital.  
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Fuente: Servicio de Salud Pública, Hospital Vista Hermosa, Ciudad Bolívar 
En cuanto al tema correspondiente a la morbilidad por esta patología para el total del disrito 
capital para el año 2006 se encontró que el mayor número de casos atendidos por esta 
patología correspondieron a los meses de abril  mayo con un total de 4561 y 4703 
correspondientemente. 
 
 6. Costo de la implementación de salas ERA para la 
localidad de Ciudad Bolívar. 
 
De acuerdo a las políticas distritales promulgadas desde el año 2004 para la 
implementación de las salas ERA como una estrategia de intervención desde Atención 
primaria para disminuir morbilidad y mortalidad infantil por estas causas, en la Localidad 
de Ciudad Bolívar se inicia este proceso de implementación en el año 2005. Previo a la 
implementación de esta estrategia, el costo real de una atención por enfermedad 
Respiratoria era de $154,525 pesos, los cuales representaban la atención que incluía la 
estancia en servicio de observación, kit de micronebulización, jeringa y suero fisiológico 
para la nebulización, administración de oxigeno por medio de cánula nasal, el aporte de 
Distribución comparativa de mortalidad por enfermedad respiratoria aguda ERA en menores de cinco 
años localidad Ciudad Bolívar vs Bogotá D.C.
2004 – 2009
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paraclínicos convencionales como radiografía de tórax, hemograma. A este valor se le 
adiciona el costo de la atención médica profesional que traído a costos ajustados por 
inflación para el año 2011 corresponde a un costo actual de $ 256,269. 
 
  
Fuente: Hospital Vista Hermosa Localidad Ciudad Bolívar 
 
En el caso que el paciente requiriera hospitalización, el costo se aumenta dada la necesidad 
de prestar un tratamiento más prolongado teniendo como costos adicionales: 
 35 
 
 
 
Se realizó la proyección de costo de la atención de esta misma patología mediante la 
estrategia de salas ERA encontrando que el costo por paciente era para el año 2005 de 
$48.481 pesos que para el año 2011 ajustado a la inflación anual corresponde a $ 82.666. 
Este valor reflejaba los siguientes insumos y procesos profesionales mostrados a 
continuación en la tabla: 
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La sala ERA no solo incluye la prestación de un servicio específico, sino además incluye 
una estrategia de atención hospitalaria clara de acuerdo a las manifestaciones clínicas y 
condiciones del paciente que hace más asertivo el diagnostico y eventualmente su 
diagnostico, disminuyendo costos por solicitud de para clínicos y tratamiento innecesarios. 
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7. Propósito de la investigación: 
 
Este estudio tiene como propósito evaluar el  impacto generado sobre la atención de  la 
enfermedad respiratoria en menores de 5 años para la localidad de ciudad Bolívar, con la 
implementación de la estrategia de atención de salas E.R.A. desde la óptica económica de 
costo –efectividad, disminuyendo costos representados en el número de hospitalizaciones, 
consumo de rubro institucional mediante la utilización  de medidas terapéuticas efectivas y 
económicas  incentivando a los diferentes actores en salud como son, las empresas 
promotoras de salud y a las instituciones prestadoras de salud, en su implementación y 
ejecución.   
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8. Metodología: 
Se  realizó una evaluación de costo – beneficio y  costo – efectividad desde la perspectiva 
de atención primaria de la localidad de ciudad Bolívar analizando las implicaciones de la 
implementación de la estrategia de salas de Enfermedad Respiratoria Aguda (ERA) 
identificando el costo de la de la atención sin la intervención y de igual forma el costo de la 
atención con la implementación de la estrategia, buscando determinar el impacto sobre el 
comportamiento de la tendencia de las hospitalizaciones por esta enfermedad para la 
institución de salud local.  
Para la evaluación económica de costo efectividad se seleccionaron como unidades de 
efectividad el Número de Hospitalizaciones evitadas y el número de días de 
Hospitalización evitados por ERA en menores de 5 años, resultados que fueron analizados 
por el periodo de tiempo considerado y para los cuales se contaba con la disponibilidad de 
la información. 
Se obtuvo información del departamento de planeación del Hospital Vista Hermosa a partir 
del año 2003 y hasta el año 2010  de los casos atendidos porlos servicios de urgencias, 
consulta externa y hospitalización en menores de 5 años, igualmente se solicitó información 
de los casos de menores que habían sido atendidos en las salas ERA, información que se 
solicitó a partir del año 2005, momento en el cual se inició con la implementación de esta 
estrategia en el Distrito Capital y en la Localidad, dentro de los datos obtenidos  del 
servicio de salud pública y del programa de salas ERA, se decidió no incluir los datos 
correspondientes al año 2005 por no encontrarse de forma completa debido al inicio del 
proceso de registro y capacitación del personal encargado, por lo que se realizó el análisis 
desde el año 2006.  
Se realizó la comparación de la atención en el Hospital Social del Estado de la localidad 
entre los años 2003 al 2005 para la atención y hospitalización de la enfermedad respiratoria 
aguda frente al comportamiento de la misma después de la implementación de la estrategia 
de salas ERA para el periodo comprendida entre los años 2006 y 2010. 
Se realizó análisis descriptivo del comportamiento de cada una de las variables de estudio 
reportados a partir de los registros individuales de prestación de servicios (RIPS), a partir 
de estos datos se calcularon tasas de consulta y hospitalización para cada uno de los años 
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estudiados, para las tasas de hospitalización se procede a desestacionalizar 
matemáticamente la información y de esta forma aplicar el test econométrico de CHOW 
para determinar la existencia o no de cambio estructural en la tendencia natural del 
comportamiento de las hospitalizaciones después de la implementación de la estrategia de 
salas ERA. Una vez aplicado este análisis econométrico se procedió a la elaboración de una 
proyección matemática denominada modelo ARIMA para conocer la tendencia de la 
hospitalización sin la intervención de la estrategia para el cálculo del área diferencial y 
poder aplicar el modelo económico y poder así realizar el cálculo de costo- beneficio y 
costo-efectividad de esta estrategia.  
8.1. Diseño:  
Estudio de análisis económico de costo–beneficio y costo-efectividad de la implementación 
de la estrategia de salas ERA dentro del modelo de Atención Primaria en Salud de la 
localidad de ciudad Bolívar. 
8.2. Hipótesis:  
Se plantea como hipótesis de investigación: La implementación de las salas de atención de 
enfermedad respiratoria de menores de 5 años es una intervención costo efectiva que tiene 
un impacto en la disminución de la hospitalización por esta causa y consecuentemente 
disminución de gastos representados en la utilización de medidas terapéuticas efectivas y de 
menor costo. 
8.3. Población y muestra:  
Se obtuvo información de casos de niños de 2 meses a  5 años de edad,  que consultaron a 
las instalaciones del Hospital Vista Hermosa en los periodos comprendidos entre los años 
2003 al 2010 a  los servicios de  consulta de urgencias, hospitalización y salas ERA. 
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8.4. Variables:  
 
 
 
VARIABLE DEFINICION NATURALEZA NIVEL DE 
MEDICION 
TIPO DE DATO Y 
CODIFICACION 
Consultas a 
urgencias y 
consulta 
externa por 
enfermedad 
respiratoria 
Consulta por infección 
de la vía aérea de 
aparición aguda que 
compromete tracto 
respiratorio inferior, 
superio o ambos y cuya 
causa puede ser viral, 
bacteriana o mixta 
Cuantitativa Razón Valores numéricos  
Hospitalizacion
es por 
enfermedad 
respiratoria en 
menores de 5 
años 
Número de 
hospitalizaciones 
reportadas en el (RIPS) 
mensualmente por 
enfermedad 
respiratoria en 
menores de 5 años  
Cuantitativa Razón Valores numéricos 
Atención por 
salas ERA 
Número de niños 
menores de 5 años que 
recibieron atención en 
salas ERA de la 
localidad de Ciudad 
Bolívar. 
Cuantitativa Razón Valores numéricos 
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9. Análisis y resultados: 
 
La implementación de las sala ERA en la localidad de Ciudad Bolívar inició en el año 2005 
mediante la adecuación de espacios físicos  dentro de la infraestructura hospitalaria 
existente, se instalaron cuatro salas ERA institucionales de la siguiente forma: dos en 
Centros de Atención Médica Inmediata (CAMI) de los barrios Vista Hermosa y Jerusalén, y 
otras dos salas en Unidades Primarias de Atención (UPA) Barrio Candelaria y Manuela 
Beltrán. Se anota que el CAMI del barrio Vista Hermosa fue reubicado en el año 2009 
mediante la construcción de una estructura hospitalaria moderna y de mayor capacidad 
teniendo dentro de su obra una zona determinada para la ubicación de la sala ERA 
funcional.  
Para el desarrollo de esta estrategia de atención y su buen funcionamiento al interior de la 
red de salud de la localidad se contó con un profesional denominado “ Referente para la 
estrategia de salas ERA” quien tiene como función articular las actividades de salud pública 
con el entorno asistencial brindando anualmente capacitaciones a los profesionales 
médicos, enfermeras y terapeutas respiratorias sobre la filosofía de la estrategia, protocolos 
de manejo asistencial para las patologías de interés. También este profesional se encarga de 
realizar evaluación y auditoría a las actividades realizadas por los profesionales mediante la 
revisión de los registros de historia médicas y formatos de seguimiento a pacientes que 
ingresan para atención en estas unidades de sala ERA. Se menciona que dentro de la 
implementación de estas salas en la localidad, son las únicas en el Distrito Capital a la 
fecha que cuentan con  el servicio de seguimiento a cada niño durante un período de 5 días 
posteriores a todo menor que se haya direccionado desde urgencias para este tipo de 
atención o que hubiera estado en hospitalización  por patologías como laringitis (CROUP), 
bronquiolitis, síndrome sibilante recurrente o neumonía, sin importar su régimen de 
aseguramiento en salud. Este seguimiento se realiza citando a los padres para que lleven a 
los niños a control por estos cinco días, donde son evaluados por las terapeutas 
respiratorias, de presentarse alguna inasistencia se realiza comunicación telefónica con los 
padres para conocer el motivo de la misma e indagar por el estado de salud del menor, de 
no conseguirse contacto telefónico se informa al programa de salud a su casa de la 
localidad para caraterizar el caso y ubicarlo mediante vistita domiciliaria.  
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Para el desarrollo de este estudio económico se tomaron las series de casos de niños y niñas 
entre los 2 meses y los 5 años que consultaron mensualmente a estas cuatro instituciones 
pertenecientes al Hospital Vista Hermosa de la localidad de ciudad Bolívar (CAMI Vista 
Hermosa, CAMI Jerusalén, UPA Manuela Beltrán y UPA Candelaria) entre los años 2003 
al 2010. Para el análisis de costo – beneficio se tomaron unidades monetarias nacionales 
(pesos Colombianos) para expresar el ahorro  logrado con la diferencia de las 
hospitalizaciones proyectadas sin las salas ERA y las hospitalizaciones presentadas  con la 
implementación de las salas ERA. En este primer análisis se tomaron las series de casos de 
consultas a urgencias para la población objeto encontrando que el promedio de atenciones 
mensuales oscilaba entre 902 para los meses de baja consulta por estas patologías  a 1681 
en los meses de mayor afluencia (Tabla 1). 
 
Tabla 1. CASOS Y PROMEDIOS MENSUALES DE NIÑOS Y NIÑAS  MENORES DE 5 AÑOS ATENDIDOS POR 
ENFERMEDAD RESPIRATORIA EN URGENCIAS Y CONSULTA EXTERNA 2003 a 2010 
 
 
Fuente: servicio de planeación Hospital Vista Hermosa – Ciudad Bolívar 
 
Teniendo en cuenta este comportamiento, se logra extraer de esta tabla que entre los meses 
de  marzo, abril y mayo para el primer semestre y septiembre, octubre y noviembre para el 
segundo semestre, son los meses que aportan históricamente mayor número de consultas 
por enfermedad respiratoria.  
Para el análisis  de sala ERA y su impacto sobre el costo de las hospitalizaciones, tomamos 
como punto de partida de la estrategia los datos obtenidos desde el año 2006, debido a que 
los datos de la serie correspondiente a la atención brindada por salas ERA del  año 2005 
estaban  incompletos y podían  generar sesgos dentro del análisis. 
AÑO ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE
2003 775 929 1623 1564 1714 1210 1148 1037 1475 1752 1302 1033
2004 940 1175 1823 1730 2396 1643 1305 1183 1427 1501 1497 1041
2005 851 1109 1351 1552 1993 1488 886 911 846 1063 1305 760
2006 1964 1372 1034 1303 1481 1052 850 624 1336 1441 1917 1759
2007 606 952 1056 766 1068 1113 331 812 847 778 978 220
2008 716 947 1522 1616 1489 1192 935 701 824 856 836 658
2009 622 853 1514 1310 1375 1149 956 916 1282 1100 1127 775
2010 786 880 1401 1751 1932 1307 996 1085 1187 923 1192 970
promedio 908 1027 1416 1449 1681 1269 926 909 1153 1177 1269 902
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Posteriormente se encontró que el promedio mensual de hospitalizaciones para la serie del  
2003 al 2010 para los meses de menor número de consultas fue de  44 casos y para los 
meses de mayor número de consultas fue de 246 casos (tabla 2). 
 
Tabla 2. CASOS Y PROMEDIOS MENSUALES DE NIÑOS Y NIÑAS  MENORES DE 5 AÑOS HOSPITALIZADOS 
POR ENFERMEDAD RESPIRATORIA  2003 a 2010 
 
 
Fuente: servicio de planeación Hospital Vista Hermosa – Ciudad Bolívar 
 
 
El distrito Capital cuenta con un sistema de vigilancia para la circulación de agentes virales, 
cada año se realiza monitorización de la circulación de estos encontrando que  la 
circulación viral varía de acuerdo a las condiciones climáticas y a la mutación viral. Para la 
serie de tiempo analizada en este estudio circularon con mayor frecuencia  el  Virus 
Sincitial Respiratorio  (66.1%), seguido de Parainfluenza 3 (15.6%), Adenovirus   (13.8%), 
Parainfluenza 1 (3.4%) e Influenza A  (0.6%). Entre los años  2009 al 2010 tuvo un  un 
incremento de 7.5%  en el número de casos de virus respiratorios  y se adiciona la 
circulación del  virus pandémico H1N1/09   presente en Bogotá desde abril de 2009, y si 
bien, desde noviembre del 2009 disminuyó en forma significativa, con casos relativamente 
escasos, confirmados por H1N1/09, se continúan presentando casos de especial intensidad. 
Adicionalmente se ha mantenido una prevalencia de virus de influenza estacional 
(influenza A e influenza B) que en el 2010 fue de 12,8% de los casos positivos para 
identificación viral. 
Se ha evidenciado un aumento que ha prevalecido con recientes notificaciones de la Red, 
de circulación de Virus Sincitial Respiratorio (VSR), que si bien tradicionalmente se ha 
comportado como un virus no muy agresivo, salvo que comprometa a grupos de unidades 
AÑO ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE
2003 61 62 122 187 172 115 98 83 88 132 132 101
2004 60 100 183 212 407 287 139 117 153 167 183 102
2005 62 66 112 202 354 184 79 77 53 193 214 146
2006 51 64 121 244 217 66 30 46 37 37 45 17
2007 17 38 67 142 225 77 24 28 27 27 27 11
2008 44 57 135 129 135 115 54 52 40 39 49 35
2009 24 40 92 101 177 114 35 26 45 49 89 67
2010 35 40 99 188 281 130 92 94 94 110 122 102
promedio 44 58 116 176 246 136 69 65 67 94 108 73
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de recién nacidos en épocas recientes , ha ingresado al sistema notificación de brotes por 
ERA en jardines infantiles, empresas, e informes de varios hospitales de la red pública y 
privada, de casos compatibles con etiología viral, algunos de ellos con identificación por 
inmunofluorescencia indirecta o técnicas rápidas de VSR , pero con evolución 
especialmente severa y una sobresaturación de los servicios de urgencias, de 
hospitalización y de las unidades de cuidado intensivo, con importante sobrecupo de camas. 
El aumento de este y otros virus se presenta junto al aumento de lluvias, favoreciendo  el 
incremento de la enfermedad respiratoria. Pese al aumento de detección de casos positivos 
de ERA causados por agentes virales en este grupo poblacional en especial, la estrategia de 
salas ERA tiene su especial impacto en permitir amortiguar el número de casos de 
hospitalización innecesaria y permitir una atención adecuada, oportuna  y de calidad  pese 
al tipo y virulencia del agente viral circulante en cualquier época del año. Esta estrategia de 
atención busca atender a los menores con patología respiratoria leve, realizar seguimiento y 
educar a los cuidadores en síntomas de deterioro y de enfermedad grave para buscar 
atención de forma oportuna. La disminución de casos de hospitalización, más que a una 
variación del comportamiento de la circulación viral para las diferentes épocas de la serie 
puede corresponder más a una operatividad cada vez mayor de la estrategia que refleja su 
impacto en la disminución de casos de ERA que requieran de hospitalización pese a la 
circulación de los diferentes agentes virales, por esta razón no se incluyó esta variable 
dentro del análisis. 
 
Para la realización del análisis económico fue necesario la construcción de una serie 
proyectada para poder comparar el escenario de atención por ERA con y sin la 
implementación de  la estrategia, por lo cual se realizaron los siguientes pasos: 
Se calcularon las tasas de hospitalización para los primeros tres años de la serie y para los 
tres últimos años buscando establecer si existía un cambio significativo en el 
comportamiento de la hospitalización encontrando que la tasa de hospitalización para los 
periodos 2003 al 2005 correspondía a  233 x 100,000 niños menores de 5 años y para el 
final del periodo de estudio fue de 135 x 100.000 niños menores de 5 años, presentando  un 
descenso del 42% en la hospitalización por ERA, posteriormente se aplica el siguiente árbol 
de decisiones elaborado en el programa Tree Age® (grafica 1) en el cual se ilustra el 
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direccionamiento y costo de un paciente que recibe atención bajo el sistema sin sala ERA  y 
en el otro brazo, el paciente que recibe atención con la estrategia de sala ERA 
implementada. Con el fin de reducir sesgos, las tasas de hospitalización se 
desestacionalizaron y posteriormente se les aplicó el test CHOW para determinar la 
existencia o no de cambio estructural en la tendencia natural del comportamiento de las 
hospitalizaciones después de la implementación de la estrategia de salas ERA.  Al encontrar 
que existió este cambio en la tendencia con un test de CHOW  cuyo valor fue p= 0,000 
confirmando la existencia de un cambio estructural dentro de la tendencia de la 
hospitalización la cual es atribuible a la estrategia de atención; se procedió a realizar una 
proyección econométrica de como habría sido el comportamiento de la hospitalización sin 
la estrategia de salas ERA para el período de tiempo comprendido entre los años 2006 a 
2010, utilizando para tal fin el método de modelamiento ARIMA (1,0,0) x (0,1,0) sin 
constante para poder comparar el comportamiento de la hospitalización sin la aplicación de 
la estrategia de salas ERA y con intervención con la implementación de esta, el brazo sin 
intervención fue elaborado teniendo en cuenta el comportamiento y tendencia de la 
enfermedad respiratoria  entre los años 2003 al 2005 incluidos en el modelo econométrico  
(Gráfica 2).  
 
Gráfica 1. ÁRBOL DE DECISIONES DE LA ATENCIÓN DE PACIENTES DE 2 MESES A 5 AÑOS QUE SON 
ATENDIDOS CON ENFERMEDAD RESPIRATORÍA Y COSTOS CON Y SIN LA ESTRATEGIA DE SALAS 
E.R.A. 
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Gráfica 2. MODELO ARIMA CON PROYECCIÓN DE LA HOSPITALIZACIÓN SIN SALA ERA Y 
COMPARACIÓN CON LA HOSPITALIZACIÓN CON SALA ERA 
   
 
En el análisis inicial se demostró la existencia de un  cambio estructura en la tendencial, 
esto significa que de no haberse implementado salas ERA la hospitalización, aunque habría 
continuado  bajando dada su tendencia, habría sido del 12,3 % frente a un 7,2% con la 
Implementación de salas ERA, lo que establece la reducción de hospitalizaciones del 5,1%  
para el periodo analizado. 
Se procedió a realizar con base en la proyección del comportamiento de la hospitalización 
con el modelo ARIMA, la construcción del análisis de costo efectividad.  
 
Unidades de Costo 
Los costos se expresan en pesos colombianos del 2011.  Se identificaron costos de 
inversión y operación de la sala ERA y se cuantificó el costo promedio de la 
0
5
10
15
20
25
1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51 53 55 57 59 61 63 65 67 69 71 73 75 77 79 81 83 85 87 89 91 93 95
Series1
Series2
CON SALA 
ERA
SIN SALA 
ERA
 48 
 
hospitalización de un niño por ERA con el fin de estimar el ahorro de recursos como 
resultado de la reducción de hospitalizaciones por la aplicación de la intervención 
 
Al aplicar los costos en unidades monetarios (pesos colombianos)  corresponde una 
atención promedio  por urgencias para el año 2011 de $ 185,047  pesos y la hospitalización  
derivada de esta a un costo de $ 256,269 pesos/día, teniendo en cuenta el promedio de días 
de estancia hospitalaria para esta institución es de dos días por lo que el costo total 
promedio de un paciente atendido bajo el modelo anterior estaría en $ 697,584 pesos. Con 
la estrategia de salas ERA el costo promedio por paciente en la atención de urgencias es de 
$  82.666 pesos y de aquellos que requirieran hospitalización el costo diario estaría en 
promedio por $ 171,540 pesos que al incluir los dos días promedio de estancia hospitalaria, 
el costo global es de $  392,754 pesos. 
 
 
Al comparar estos valores y realizar el análisis de costo efectividad de la estrategia Los 
resultados muestran que Salas ERA en la localidad de Ciudad Bolívar presenta disminución 
simultáneamente en los días de hospitalización y en los  recursos derivados de esta 
(gráfica 3). 
 
 
Grafica 3.    ANÁLISIS DE  COSTO EFECTIVIDAD  SALAS E.R.A. 
 49 
 
 
 
Para establecer el grado de costo efectividad de la estrategia se realizó un análisis de 
sensibilidad  probabilístico (grafica 4) el cual  muestra que con 10.000 simulaciones para 
probabilidades de hospitalización y costos, hay un 90.9% de probabilidad de que la 
estrategia con salas ERA sea dominante con una  disponibilidad a pagar de 20.000 pesos 
por hospitalización evitada. 
 
 
Costo efectividad
         Salas ERA 4.000 niños
Efectividad
C
o
s
to
280,0 Hx 380,0 Hx 480,0 Hx
$1.030M
$930M
$830M
$730M
$630M
$530M
$430M
$330M
Salas ERA
Sin salas ERA
Grafica 4.    ANÁLISIS DE SENSIBILIDAD PROBABILÍSTICO CON 10.000 
INTERACCIONES CON Y SIN SALAS ERA 
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Con todos estos elementos se puede confirmar que la estrategia de salas ERA es dominante 
y costo efectiva disminuyendo el número de hospitalizaciones/año lo que se puede 
evidenciar en la siguiente tabla. (Tabla 3 ). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 3.  COSTO EFECTIVIDAD DE SALAS ERA 
 
Sensibilidad probabilística
Sin salas ERA vs. Salas ERA
Efectividad incremental 
C
o
s
to
 i
n
c
re
m
e
n
ta
l 
-0,160 Hx -0,080 Hx 0,000 Hx
$340.000
$290.000
$240.000
$190.000
$140.000
$90.000
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Estrategia Costo (C)  
Costo 
Incremental 
Efectividad 
(Hospitalizaciones) 
Efectividad 
Incremental 
(E ) 
C/E 
Razón de 
Costo 
efectividad 
Resultados para 1 niño 
     
Salas ERA $ 82.666  
 
0,071725 
 
$ 
1.152.542  
 Sin Salas 
ERA $ 251.135  $ 168.469  0,128675 -0,05695 
$ 
1.951.703  (Dominada) 
Para 4000 niños 
 
 
   
Salas ERA $ 330.664.246  
 
286,9 
 
$ 
1.152.458 
 Sin Salas 
ERA 
$ 
1.004.541.588  
$ 
673.877.342  514,7 -227,8 
$ 
1.951.672 (Dominada) 
 
 
 
La tabla muestra los resultados del análisis de costo efectividad para un niño y para 4000 
niños.  En este último caso, el análisis muestra que el costo de la intervención fue de 
$330,664,246 en tanto que la no intervención generó un costo adicional de $673,877,342 y 
generó 228 hospitalizaciones adicionales.  Es decir la no intervención es menos efectiva y 
más costosa.   
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10. Conclusiones: 
Los resultados del análisis permiten concluir que Salas ERA en la localidad de Ciudad 
Bolívar es un programa costo efectivo.  
La implementación de esta estrategia de atención disminuyó el número de hospitalizaciones 
del 12,3 % al 7,1%. 
La implementación de esta estrategia de atención evita 228 hospitalización al tiempo que 
ahorra recursos del orden de $673,877,342.   
 
11.Discusión: 
 
El presente estudio ha sido realizado con datos obtenidos del Hospital Vista Hermosa de la 
localidad de Cuidad Bolívar  y por lo tanto sus resultados no pueden ser extrapolados a la 
experiencia e  implementación de salas ERA de otras localidades del distrito capital. 
Aunque se ha tenido una serie de datos importante es necesario continuar con un sistema de 
recolección y monitoreo que permita hacer seguimiento en el tiempo a la estrategia.  Por 
tratarse de una estrategia desarrollada de una manera específica en la localidad de ciudad 
Bolívar, los resultados pueden no ser extrapolables a otras experiencias con grados de 
intensidad de la estrategia y poblaciones diferentes.  Por tratarse de la evaluación de un 
programa resulta complicado atribuir todos los resultados favorables a la implementación 
del mismo porque pudieron haber incidido en el éxito factores externos que este modelo no 
logra capturar.  No obstante, la aplicación de las herramientas econométricas permite 
aproximarnos de manera rigurosa a un resultado que siempre debe ser observado con 
suficiente objetividad. 
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